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Monographie 



Traitements symptomatiques 
(hors antalgiques) 

chez le patient adulte relevant de soins palliatifs 


Une demarche evaluative 
rigoureuse des symptomes 
genants lies a la maladie 
permet un traitement 
de la cause chaque fois 
que possible. Bien 
connaitre les 

therapeutiques disponibles 
permet d’allier au mieux 
soins et medicaments 
pour soulager le patient. 


Ce qui est nouveau 


La prevention et le traitement de la constipation s’appuient sur 
les recentes recommandations nationales et internationales, en 
particulier I’utilisation plus systematique en soins palliatifs des 
laxatifs stimulants et, prochainement, pour les patients 
constipes sous traitement opioi'de, I’utilisation d’un antagoniste 
morphinique peripherique, le methylnaltrexone (Relistor). 

L’utilisation des derives de la somatostatine est plus large ; 
I’octreotide, dans I’occlusion intestinale maligne non resecable, 
reduit I’utilisation de la sonde nasogastrique et permet des 
soins a domicile, meme en cas de non-levee du syndrome 
occlusif. 

Le maniement des psychotropes est meilleur, capable de 
soulager le patient sans pour autant le faire dormir. 


C hez la personne atteinte d’une maladie grave, evolutive 
ou terminate, la mise en place de traitements symptoma- 
tiques suppose une demarche evaluative precise cher- 
chant chaque fois que possible a en traiter la cause. II existe 
presque toujours un traitement symptomatique adapte ; 1-6 la dif- 
ficulty reside dans la complexity de la semiologie chez un patient 
qui a souvent plusieurs symptomes associes et des intrications 
somatopsychiques a la mesure du contexte particulier de la fin 
de vie. 

Rappel epidemiologique et demarche evaluative 

La prevalence des symptomes observes varie avec les mala- 
dies et leur stade evolutif. Les plus presents en cancerologie sont 
la fatigue, I’anorexie et la constipation, mais aussi les troubles 
neuropsychiques et la dyspnee . 7 Chez I’insuffisant cardiaque, 
respiratoire ou renal, il s’agit surtout de la fatigue et de la dyspnee 
(tableau I ). 8 

Tout symptome doit faire I’objet d’une evaluation quantitative 
initiate et repetee a I’aide d’echelles appropriees (echelle visuelle 
analogique [EVA], echelle numerique [EN], echelle verbale simple 
[EVS]...) qui ne sont pas reservees a la seule evaluation de la 
douleur. Le traitement, lorsqu’il ne peut plus etre etiologique, est 
symptomatique. L’ensemble des traitements proposes sont a 
adapter a I’age et aux fonctions renale et hepatique. Les medica- 
ments et leurs effets indesirables, de meme que les formes gale- 
niques et voies d’abord utilisees, sont toujours a considerer dans 
les choix therapeutiques. Le travail en equipe, dans I’interdiscipli- 
narite, facilite les choix les plus adaptes dans une dynamique du 
« prendre soin » et de I’accompagnement indissociable de I’ap- 
proche biomedicale. 


* Equipe mobile de soins palliatifs et de coordination en soins de support, 
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SOINS PALLIATIFS TRAITEMENTS SYMPTOMATIQUES (HORS ANTALGIQUES) 


►► 


Fatigue 

Ce symptome tres frequent subjectif integre I’ensemble des 
sensations corporeiles allant de la lassitude a I’extenuation, 
creant un etat alterant les capacites de fonctionnement normal 
de la personne. 6 Les causes en sont multiples : anemie, troubles 
metaboliques (hypercalcemie et hypokaliemie), hypothyroidie, 
deshydratation et/ou denutrition, et toutes causes liees a des 
traitements, en particulier la chimiotherapie et la radiotherapie. 


Une douleur mal soulagee, de I'anxiete ou un etat depressif, et la 
part de I’immobilite et du deconditionnement physique peuvent 
egalement etre responsables de fatigue. 

A chaque cause correspond un traitement. 3 ’ 6 Parmi les traite- 
ments symptomatiques, les steroTdes en cure courte de 5 a 
10 jours (0,5 a 1 mg/kg/j de prednisone oral ou equivalent) ont 
une place preponderate ; le modafinil (Modiodal), normale- 
ment reserve a la narcolepsie avec ou sans cataplexie et aux 


| Prevalence (%) des symptomes en soins palliatifs 


Revue des publications 1966-2007 

EMSP-CHU 
Grenoble 2006-2007 






Toutes pathologies 

Symptomes 

Cancer* 

1C** 

BPCO** 

IR** 

confondues*** 

(80 % cancer) 

Douleur 

35 a 96 

42 

49 

49 

84 


n = 10 379 

n = 964 

n = 309 

n = 292 

n = 1 522 

Anorexie 

30 a 92 


64 


70 


n = 9 1 13 


n = 87 


n = 1 343 

Fatigue 

32 a 90 

78 

80 


94 


n = 2 888 

n = 323 

n = 222 


n = 1 343 

Confusion 

6 a 93 

17 

22 

26 

32 


n = 9 1 54 

n = 481 

n = 309 

n = 195 

n = 1 343 

Anxiete 

13 a 79 



25 

54 


n = 3 274 



n = 35 

n = 1 343 

Depression 

3 a 77 


55 

25 

23 


n = 4 378 


n = 87 

n = 79 

n = 1 343 

Dyspnee 

10 a 70 

62 

90 

34 

23 


n = 1 0 029 

n = 1 1 31 

n = 309 

n = 195 

n = 1 343 

Encombrement 



52 


40 

bronchique larynge 
ou rale agonique 



n = 87 


n = 1 343 

Insomnie 

9 a 69 


51 

13 

41 


n = 5 606 


n = 87 

n = 159 

n = 1 343 

Nausees 

6 a 68 

20 


13 

28 


n = 9 1 40 

n = 60 


n = 159 

n = 1 343 

Vomissements 





24 






n = 1 343 

Occlusion 





17 

intestinale 





n = 1 343 

Constipation 

23 a 65 


25 


49 


n = 7 602 


n = 87 


n = 1 343 


* Minimum et maximum de prevalence observee selon les etudes (ref. 7). 

** Mediane de la prevalence du symptome dans les deux dernieres semaines de vie (ref. 8). 

*** Prevalence aupres de patients ayant beneficie d’une evaluation medicale par I’equipe mobile de soins palliatifs (EMSP) du CHU de Grenoble. 

1C : insuffisance cardiaque ; BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; IR : insuffisance renale. 
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hypersomnies idiopathiques et le methylphenidate (Ritaline), 
indique dans les troubles deficitaires de I’attention avec hyper- 
activite chez I'enfant de plus de 6 ans, sont parfois indiques. 
Une etude multicentrique sur le methylphenidate 20 mg per os 
le matin versus placebo est en cours chez le patient adulte 
atteint de cancer evolutif non terminal, se plaignant de fatigue 
quantifiee a 5 ou plus sur I’echelle numerique et sans traitement 
possible de la cause. 


Par ailleurs, des mobilisations passives ou actives, des exer- 
cices physiques adaptes (avec ou sans aide technique), des 
massages et parfois des seances de relaxation peuvent etre pro- 
poses aux patients, en fonction de leur etat general, pour conser- 
ver une autonomie le plus longtemps possible (gestes de la vie 
courante, exercices d’equilibre, marche...). 

Soutien et accompagnement sont egalement des moyens a 
mettre en ceuvre. 


CM 

| Soin de bouche et traitement symptomatique en fonction de I’etat buccal 

£ 

Type de bouche 

Prise en charge 

Bouche seche 

Hyposialie, asialie 

Soins systematiques de base avec bicarbonate de sodium a 1 ,4 % 

Faire boire, mettre a disposition : eau, eau gelifiee, yaourt, boissons petillantes, the ou tisane froide 

Pour stimuler les secretions : glagons, jus de fruits (agrumes), bonbons acidules 

Brumisateur, corps gras sur les levres 

Salive artificielle (Artisial solution ou spray, Aequasyal spray. . .). 

En cas d’impossibilite pour le patient lui-meme, utilisation d’un doigtier et d’une bande de gaz humide 

Bouche sale 

• Plaque dentaire, depots 

• Gingivite 

Soins systematiques de base avec bicarbonate de sodium a 1 ,4 % 

Macher de I’ananas frais ou en jus, boire du coca-cola 

Brosser la langue, effectuer un detartrage 

Bouche mycosique 

• Plaques blanches adherentes 

• Perleche 

• Rougeurs, irritations locales 

Soins systematiques de base avec bicarbonate de sodium a 1 ,4 % 

Entretien et nettoyage de I'appareil dentaire minutieux 

Antifongique systemique (Triflucan, Mycostatine, Loramyc. . .) 

Bouche malodorante 

Trouver la cause : bouche sale, mycose, hemorragie 

Bouche hemorragique 

Soins systematiques de base avec bicarbonate de sodium a 1 ,4 % 

Eviter les aliments chauds et durs 

Comprimer ou faire mordre une compresse 

Badigeonnage avec Xylocai'ne-adrenaline 2 % (hors AMM) ± antihemorragique (Exacyl) 

Bouche douloureuse 

Soins systematiques de base avec bicarbonate de sodium a 1 ,4 % 

Evaluer la douleur, antalgique de palier 1, II ou III si necessaire +/- anesthesiques locaux 
(Xylocaine visqueuse, Xylocai'ne spray 5 %) 

• Aphtes 

• Mucite 

Adapter les protheses. 

Bains de bouche alternant : 

Solumedrol, 40 a 120 mg ± Xylocai'ne 2 % 1 flacon dans 500 mL de bicarbonate 1 ,4 % 

Ulcar ou Keal, 1 sachet dans une ampoule d'eau sterile en gargarisme pendant 2 a 3 minutes puis avaler (hors AMM). 

L’arrivee sur le marche d’une solution extemporanee de phosphate de sodium et de phosphate de calcium (Caphasol) 
indiquee dans I’hyposalivation, la xerostomie, la prevention et le traitement de la mucite devrait remplacer les preparations 
magistrates 

• Herpes 

Antiviral (Zovirax, Zelitrex. . .). 

• Infection d’ulcerations 

Antibiotherapie systemique 


AMM : autorisation de mise sur le marche. D’apres la ref. 5. 
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Symptomes digestifs 

Anorexie 

La perte de I'appetit a I’origine de la denutrition inquiete 
patients et families. L’ absence actuelle de traitements suscepti- 
bles de bloquer les substances endogenes circulantes anorexi- 
genes (cytokines, tumour necrosis factor...) liees au cancer et 
responsables du syndrome « cachexie-anorexie » limite les pos- 
sibles. II est important de veiller a maintenir un bon etat buccal 
(bouche seche ou douloureuse, candidoses), et a choisir des 
plats peu odorants, en petite quantity, du fait de I’exacerbation 
de I’odorat et de I’impression rapide de satiete. Selon les 
besoins, un prokinetique (metoclopramide, domperidone) pour 
un etat nauseeux par gastroparesie peut etre prescrit. Les seuls 
medicaments orexygenes efficaces sont les corticofdes avec 
cependant une action transitoire, d’ou I’interet des cures courtes 
(prednisone orale ou equivalent, 10 jours sans depasser 0,5 a 

1 mg/kg/j) et, pour les patients n’etant pas encore en phase ter- 
minale, les progestatifs (medroxyprogesterone [Farlutal], 
500 mg/j) au long cours, sous reserve d’un effet benefique a 
reevaluer apres 2 a 3 semaines sur I’appetit et le poids. 3 

L’ indication d'une alimentation artificielle, parenterale ou ente- 
rale, depend du pronostic de la maladie. Elle est reservee aux 
patients dont I’estimation de I’esperance de vie est superieure a 

2 a 3 mois (sans quoi elle expose a plus de complications que de 
benefices). Cette estimation est toujours difficile a la phase pallia- 
tive d’une maladie, mais des indicateurs pronostiques d’une sur- 
vie estimee a moins de 2 mois (grade de I 'Organisation mondiale 
de la sante 3, indice de masse corporelle < 19 et albuminemie 

24 g/L) 5 peuvent etres utilises. Pour les patients en toute fin 
de vie, une alimentation artificielle et des preparations orales 
hyperprotidiques et hypercaloriques ne sont plus justifies. 
Seules des mesures favorisant la conviviality et le plaisir sont 
alors a mettre en oeuvre, en association a une hydratation suffi- 
sante. 

Bouche seche ou douloureuse 

Un bouche seche et/ou douloureuse entraine un reel inconfort 
et altere la vie relationnelle du patient. Sa prevention est essen- 
tielle (tableau 2). 5 

Nausees et vomissements 

L’ evaluation clinique porte sur la frequence, les horaires, les cir- 
constances declenchantes, I’aspect et le retentissement des 
vomissements sur la possibility de s’alimenter. Le traitement 
d’abord etiologique porte principalement sur la correction d’une 
hypercalcemie (hyperdiurese, bisphosphonates et sterofdes), 
d’une hypertension intracranienne (sterofdes et/ou solute hyper- 
tonique injectable, avec ou sans radiotherapie), d'une constipa- 
tion severe favorisee par un opioide, ou d’une occlusion intesti- 
nale. Les medicaments sont souvent en cause (opioides, 
psychotropes, antibiotiques, chimiotherapie...). 


Les antiemetiques les plus utilises en soins palliatifs sont les 
neuroleptiques antidopaminergiques, et les antisecretoires anti- 
cholinergiques ou ceux derives de la somatostatine utilises dans 
P occlusion intestinale non resecable. En revanche, les antieme- 
tiques antagonistes des recepteurs 5-HT3 a la serotonine, aux 
mecanismes d’action essentiellement peripheriques bloquant la 
serotonine liberee par la muqueuse intestinale sous Paction de 
facteurs exterieurs cytotoxiques, essentiellement chimiotherapie 
et radiotherapie, sont utilises en deuxieme intention (tableau 3). 3 ’ 9 

Une benzodiazepine peut etre associee en cas d'anxiete 
importante. Les corticofdes ont une place de choix dans les nau- 
sees et vomissements lies a une chimiotherapie emetisante. 
Dans ce contexte et en association a un corticosterofde et un 
antagoniste 5-HT3, une nouvelle famille d’antiemetiques anta- 
gonistes selectifs pour les recepteurs NK1 de la substance P 
(tableau 3) est desormais disponible. Dans les cas de vomisse- 
ments rebelles apres echec des autres traitements, le droperidol 
(Droleptan) peut etre essaye. 

Syndrome occlusif 

Un ileus fonctionnel cause par des troubles de la motricite favo- 
rises par des anomalies metaboliques (hypokaliemie, hyper- 
calcemie, insuffisance renale...), des troubles endocriniens 
(hypothyrofdie, hyperparathyroidie...), des perturbations neuro- 
vegetatives (diabete, maladie de Parkinson...), une affection 
satellite (foyer septique intraperitoneal. . .), et par iatrogenie (opia- 
ces, psychotropes...) entraine, comme la constipation avec 
fecalome, un etat subocclusif pouvant parfois aboutir a une peri- 
tonite stercorale. 

En dehors d’une occlusion intestinale sur bride ou sur lesion 
maligne bien localisee (permettant un geste chirurgical ou parfois 
un traitement desobstructif endoscopique avec usage de pro- 
these extensible), letraitementestmedicamenteux(fig. 1 ). 10 L’uti- 
lisation d’une sonde nasogastrique n’est pas systematique ; les 
sterofdes sont presents en phase initiate, de meme que les anti- 
cholinergiques, et en cas de vomissements rebelles un derive de 
la somatostatine, principalement I 'octreotide (Sandostatine) qui a 
fait I’objet de nombreuses etudes (recommandations Afssaps, 
grade C). 2 En diminuant les secretions intestinales, favorisant 
I'absorption d’eau et d'electrolytes et reduisant le peristaltisme 
intestinal, I’octreotide permet de rompre le cercle vicieux « secre- 
tion-distension-hypertonie intestinale ». L’administration se fait 
par voie sous-cutanee en discontinu toutes les 8 heures ou en 
continu (par voie sous-cutanee [SC] ou intraveineuse [IV]) sur 
24 h au pousse-seringue electrique aux doses recommandees, 
en moyenne 600 pig/24 h avec relais possible en cas de controle 
des symptomes, sans levee d’occlusion, a une forme a liberation 
prolongee (LP), 30 mg, une injection intramusculaire (IM) par 
mois. La reprise partielle du transit peut faire maintenir ce traite- 
ment au long cours (etat subocclusif dans la carcinose perito- 
neale). 3 ' 10 La strategie proposee par etapes successives reserve 
la gastrostomie de decharge en cas d 'echec de ces traitements. 
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| Principales therapeutiques symptom atiques des nausees et des vomissements 

< 


Classe therapeutique 

DCI 

Speciality 

Posologie 

Voie 

d’administration 

Antiemetiques antidopaminergiques (neuroleptiques) 

• Metoclopramide 

Primperan 

5 a 30 mg/j 

P0, IV ou SC (hors AMM) 

• Domperidone 

Motilium 

1 0 a 80 mg/j 

P0, IV 

• Metopimazine 

Vogalene 

1 5 a 30 mg/j 

P0, IM, IV, suppositoire 

• Haloperidol 

Haldol 

2 a 1 5 mg/j 

P0, IV ou SC (hors AMM) 

• Chlorpromazine 

Largactil 

5 a 50 mg/j 

P0, IV 

• Droperidol 

Droleptan 

0,05 mg a 0,1 mg par administration 
avec PCAjusqu'a 5 mg/j 

IV 

Antiemetiques anti-5-HT3 

• Ondansetron 

Zophren 

4 a 12 mg/12 h 

P0, suppositoire ou IV 

• Granisetron 

Kytril 

1 a 2 mg/12 h 

P0 ou IV 

• Tropisetron 

Navoban 

5 a 25 mg/j 

P0 ou IV 

• Dolasetron 

Anzemet 

200 mg/j 

P0 ou IV 

Antiemetiques, antisecretoires et antispasmodiques anticholinergiques 

• Scopolamine 

Scopolamine 

Scopoderm patch 

0,2 a 0,6 mg/4 h 

1 a 3 mg/72 h 

SC ou IV 

Transdermique 

• Butylbromure de scopolamine 

Scoburen 

20 a 80 mg/8 h 

SC, IM ou IV 

Antiemetiques antisecretoires derives de la somatostatine hors AMM 

• Octreotide 

Sandostatine 

600 pg en continu/24 h 

SC ou IV 


Sandostatine LP 

30 mg une injection/mois 

IM 

Corticoides 

• Methylprednisolone 

Solumedrol 

1 mg/kg/24 h 

SC ou IV 

Inhibiteurs des recepteurs NK1 de la substance P 



• Aprepitant 

Emend 

1 25 mg a J1 et 80 mg a J2 et J3 

P0 

• Fosaprepitant 

Ivemend 

1 1 5 mg, 30 minutes avant le debut 
de la chimiotherapie 

IV 


AMM : autorisation de mise sur le marche ; DCI : denomination commune internationale ; IM : par voie intramusculaire ; IV : par voie intraveineuse ; J : jour ; 
LP : liberation prolongee ; PCA : analgesie controlee par le patient ; PO : per os ; SC : par voie sous-cutanee. D'apres la ref. 9. 


Le traitement antalgique par paracetamol et/ou nefopam (Acu- 
pan) et antisecretoires (scopolamine [Scoburen] ou octreotide) 
est souvent insuffisant, et il ne faut pas hesiter a introduire un 
opioidefort ; en aucun cas, il n’est contre-indique chez un patient 
algique ayant une occlusion intestinale sous pretexte qu’il dimi- 
nue la motricite intestinale. A la reprise du transit, le praticien 
veille particulierement a la prevention de la constipation . 11 ' 12 Sur 


le plan nutritionnel, en dehors des patients qui peuvent recevoir 
une alimentation artificielle quand leur esperance de vie le per- 
met, I’ experience montre que la plupart des malades peuvent, 
avec ou sans gastrostomie de decharge, boire ou s’alimenter a 
minima. Une hydratation parenterale associee, par voie SC ou IV, 
est quasi systematique, et une occlusion intestinale n’empeche 
plus aujourd’hui un suivi a domicile. 
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►► 


Etape I 


Sonde nasogastrique (a discuter au cas par cas) 

► Rehydratation parenterale 

► Antalgiques selon recommandations internationales 
(3 paliers de I'OMS) 

► Inhibiteurs de la pompe a protons 

► Corticoi'des : methylprednisolone (Solumedrol) ou equivalent : 

1 a 4 mg/kg/24 h en IV en 1 h le matin, 3 a 5 jours 
(possible voie SC en 2 fractions en 2 points differents) 

► Antiemetique*: haloperidol (Haldol) 1 a 5 mg/8 a 12 h SC ou IV 
ou chlorpromazine (Largactil) 25 a 50 mg/8 a 12 h SC ou IV 


► Antisecretoire anticholinergique : 
butylbromure de scopolamine (Scoburen) 
20 a 80 mg/8 h SC ou IV 


Etape II 


1 er episode 


Occlusion 

(sub) 


Episodes 
a repetition 


mm u 

i — — i 

min ■■ -311 sTTjEp 


Diminution 
puis arret corticoi'des 
et anticholinergiques 


Arret corticoi'des 
et anticholinergiques 


Antisecretoire analogue de la somatostatine : 
octreotide (Sandostatine 200 pg/8 h en SC 
ou 600 pg continu PSE, SC ou IV) 


Etape III 


Apres 3 jours de traitement 


Arret 

des vomissements 


Poursuite 

des vomissements 


I I 


Recherche Indication de gastrostomie 

de la dose minimale endoscopique 

et relais forme LP ou chirurgicale 


IBlfU Demarche therapeutique medicamenteuse pour I'occlusion 
intestinale maligne non resecable. 

IV : par voie intraveineuse ; LP : liberation prolongee ; OMS : Organisation 
mondiale de la sante ; PSE : pousse-seringue electrique ; SC : par voie sous- 
cutanee ; sol : solution ; suppo : suppositoire 
D ’apres la ref. 10. 


Constipation 

Presque constante chez le patient en fin de vie, elle est le plus 
souvent fonctionnelle, favorisee par I’hydratation insuffisante, la 
grabatisation, la prise d'opioi'des et de medicaments ayant une 
action anticholinergique bloquant la motricite digestive. La pre- 
vention associe regies hygienodietetiques et laxatifs (tableau 4). 

Le traitement est guide par I’inconfort ressenti par le patient et 
les difficultes d’exoneration plus que par la frequence des selles. 
Le toucher rectal, systematique apres 3 jours sans selles, est un 
element cardinal d’orientation, guidant la strategie therapeutique 
(fig. 2). 11 ' 12 L’arrivee sur le marche de la methylnaltrexone (Relis- 
tor) pour le patient constipe sous opioi'des (antagoniste morphi- 
nique peripherique bloquant I’action intestinale de la morphine, 
sans en modifier I’action antalgique) devrait faire evoluer les pra- 
tiques. 11 Les preparations pour investigations coliques (usage 
hors autorisation de mise sur le marche [AMM]) sont reservees 
aux cas rebelles, de meme que les peristalgogenes intestinaux. 

Diarrhee 

II est important de la differentier des fausses diarrhees, conse- 
quence d’une constipation avec ou sans fecalome (toucher rec- 
tal necessaire), et la frequence des diarrhees induites par des 
therapeutiques (antibiotiques, alimentation artificielle enterale) a 
systematiquement rechercher. II importe d’intervenir rapidement 
pour eviter une deshydratation et des escarres par maceration. 
Le traitement symptomatique associe un regime alimentaire sans 
residus (pate, riz, semoule), pauvre en crudites et en laitage, des 
soins d'hygiene avec changes repetes et des antidiarrheiques 
(loperamide, racecadotril [Tiorfan]) a une rehydratation. Les anti- 
secretoires anticholinergiques (scopolamine) ou les derives de la 
somatostatine (octreotide) sont utilises dans les formes 
rebelles. 3 ' 6 

Hoquet 

II n’y a pas de medicament specifique permettant de bloquer le 
hoquet chronique (> 48 heures) ou rebelle (> 1 mois), invalidant 
par son retentissement somatique (anorexie, amaigrissement, 
trouble du sommeil, anxiete, depression...). En pratique, les inhi- 
biteurs de la pompe a protons peuvent etre proposes de fagon 
systematique aux doses habituelles, la diminution de I’acidite 
gastrique permettant parfois un soulagement du patient. 
Peuvent aussi etre prescrits un antiemetique antidopaminer- 
gique (par exemple, en cas d’echec du methoclopramide ou de 
I’haldoperidol aux doses habituelles, chlorpromazine : Largactil 
25 mg/24 h au pousse-seringue electrique par voie SC ou IV), ou 
un myorelaxant (baclofene [Lioresal, cp a 10 mg, un demi-cp par 
1 2 heures au depart, jusqu’a 3 cp par 24 heures). Les corticoi'des 
seraient moins efficaces, sauf au titre du traitement etiologique 
lors d’une irritation diaphragmatique et phrenique, par exemple, 
par masse tumorale (hepatomegalie. . .). Certains hoquets par irri- 
tation vagale peuvent beneficier d’un traitement specifique par 
ponction d’ascite ou pleurale. En cas de hoquet refractaire, cer- • 
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Demarche evaluative et preventive 


Evaluation 

► Evaluer le contort du patient concernant son transit intestinal 

► Evaluer les variations du transit intestinal 

► Evaluer les facteurs de risque de la constipation 

► Anticiper la constipation induite par les traitements, en particulier par les opioi'des : 
- prescription systematique de laxatifs 

Education du patient en tenant compte de ses limites 

► Favoriser la prise de boisson et d’aliments riches en fibres 

► Encourager I’activite physique 

► Assurer I’intimite et le respect des habitudes du patient pour favoriser I’exoneration 




Observance et reevaluation 


Demarche therapeutique 


Patient se plaignant de constipation (ou patient allant moins de 3 fois/semaine a la selle) 


I 




Eliminer un fecalome au toucher rectal 

Evaluer le patient pour confirmer la constipation 


Eliminer une occlusion intestinale 


Evaluer les possibility de traitement etiologique de la constipation 




Traitements etiologiques 


Traitement symptomatique 


Amelioration des symptomes 


1 re ligne de traitement par laxatifs oraux 
Bitherapie laxative : osmotique + stimulant, 
a adapter aux besoins du patient (v. tableau 3) 


Constipation persistante 

I 


Traitement continu + regies hygienodietetiques 


1 


Amelioration des symptomes 



Constipation persistante 

J 


3 e ligne de traitement 
Preparation pour investigation colique 
ou peristaltogene intestinal ± grands lavements 


lamiiiiw Demarche preventive et therapeutique pour la constipation en soins palliatifs. 

D’apres les recommandations de la SFAP (ref. 11) et de I'EAPC (ref. 12). 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 

20 juin 2009 


791 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 











Monographie 


SOINS PALLIATIFS TRAITEMENTS SYMPTOMATIQUES (HORS ANTALGIQUES) 


►► 


• • • tains auteurs prescrivent la gabapentine (Neurontin) avec titration 
initiate comme dans le traitement des douleurs, ou le midazolam 
(Hypnovel 0,1 a 0,25 mg/h au depart). 3 ' 9 

Symptomes respiratoires 

Dyspnee 

Sensation subjective et penible, la dyspnee est un symptome 
aux multiples causes requerant si possible un traitement etiolo- 
gique (fig. 3). 13 ' 14 Le traitement symptomatique repose sur I 'as- 
sociation morphinique, benzodiazepine et oxygenotherapie 13 et 
fait tres souvent appel a la concertation pluridisciplinaire et au 
consentement du patient. L’ oxygenotherapie (lunettes ou sonde 
nasale) est discutee a la phase terminate et elle n’est maintenue 
que si le patient est ameliore par celle-ci. Elle entraTne un asse- 
chement des muqueuses et peut parfois generer une gene supe- 
rieure aux benefices attendus. 14 

Lorsque le traitement par un morphinique doit etre debute, les 
regies sont les memes que pour la douleur quant a la dose initiate 
et a son augmentation progressive. Pour les acces paroxystiques 


POUR LA PRATIQUE 

►► La mise en place de traitements symptomatiques suppose 
une demarche evaluative precise, afin de traiter la cause du 
symptome chaque fois que possible. 

►► Les stero'fdes en cure courte de 5 a 1 0 jours et le possible 
developpement de I’utilisation des psychostimulants, modafinil 
et methylphenidate, represented les traitements 
symptomatiques de la fatigue, indissociables d’un travail de 
reconditionnement physique avec le kinesitherapeute quand 
cela est possible. 

►► Les regies hygienodietetiques et la prise systematique 
de laxatifs oraux chez les sujets enclins a la constipation 
previennent la constipation. Dans les formes rebelles, les 
preparations pour investigations coliques et les laxatifs 
peristaltogenes peuvent etre utilises (antagonistes 
morphiniques peripheriques pour constipation induite 
par un opio'ide, bientot disponibles). 

►► Si un opio'ide fort et/ou une benzodiazepine sont I’objet d’un 
consensus dans le soulagement de la dyspnee, ce n'est que 
conjointement ou apres tentative du traitement causal 
(longtemps possible en soins palliatifs). L’oxygenotherapie 
n’est plus systematique. 

►► La recherche systematique d’une confusion en fin de vie 
permet d’intervenir le plus precocement possible. 

►► Un traitement anti-anaerobie par metronidazole par voie 
locale ou generate permet de diminuer les odeurs liees a une 
plaie chronique neoplasique ou par escarre. 

►► De nombreux traitements symptomatiques peuvent etre 
administres avec prudence par voie sous-cutanee (hors AMM). 


de dyspnee, nous recommandons le fentanyl par voie transmu- 
queuse (action rapide) sous reserve d’une muqueuse endobuc- 
cale saine, ou I’administration de I’opioi'de par pompe autocon- 
trolee par le patient (PCA). Si la composante anxieuse domine la 
Clinique, il est preferable d’introduire ou de majorer la benzodiaze- 
pine utilisee pour obtenir une anxiolyse. Le midazolam (retroces- 
sion hospitaliere possible), a demi-vie courte (1 a 2 heures) et faci- 
lement maniable (voie SC, IV ou sublinguale [hors AMM]), est 
souvent utile en bolus de 1 mg au depart, ou en continu avec une 
dose a adapter a la Clinique (0,25 a 0,5 mg/h au depart). L'hydro- 
xyzine (Atarax) peut aussi etre prescrite aux doses habituelles per 
os, ou par voie SC ou IV. Dans tous les cas, il faut rechercher un 
apaisement plutot qu’une sedation, sauf si celle-ci devient le der- 
nier recours pour une souffrance majeure. 15 

II existe egalement des moyens non medicamenteux a ne pas 
negliger : 6 environnement aere et reposant, installation du patient 
en position demi-assise, bien cale (coussins sous les genoux), 
realisation d’un courant d’air frais (ventilateur). La porte doit etre 
ouverte. Les soins corporels prennent toute leur importance avec 
I’ humidification de la bouche, du nez, du visage (eau, spray, nebu- 
lisateur, humidificateur...), des massages legers et relaxants (tho- 
rax, epaule, main et avant-bras, visage...) ainsi qu’une aide a la 
respiration diaphragmatique. II est toujours important de soutenir 
les proches en les associant a la demarche et en leur permettant 
de s’approprier quelques actions pour soulager le patient. 

Encombrement oropharynge responsable 
des « rales agoniques » 

Son traitement repose essentiellement sur I’utilisation de la 
scopolamine (scopolamine, solution injectable [possible en 
sublingual] et patch [Scopoderm]) ou du butylbromure de scopo- 
lamine (Scoburen solution injectable) souvent mieux supporte. 5 
Le glycopyrrolate (Robinul) n’est pas disponible en France. 

Le repositionnement du patient et les aspirations oropharyn- 
gees ne sont pas toujours efficaces. Sauf exception, la fibro- 
aspiration n’est pas indiquee, de meme que les aerosols fluidi- 
fiants et la kinesitherapie a visee expectorante, car le patient n’a 
pas la force de cracher. Enfin, il est necessaire de reduire les 
apports hydriques parenteraux qui contribuent a la production 
des secretions. 

Symptomes neuropsychiques 

Anxiete et depression 

Les mouvements depresses (plutot que de veritables etats 
depresses) avec tristesse, perte de I’estime de soi et ralentisse- 
ment psychomoteur existent en tant que symptomes de la phase 
constitutive du processus d’adaptation a la maladie. Tout 
comme I’anxiete, ils font partie du vecu normal d’une personne 
qui va bientot mourir. La presence et le soutien apportes par les 
proches et les professionnels de la sante ainsi que I’approche 
corporelle par le toucher, les massages et la relaxation ne suffi- . 
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TABLEAU 4 


Principaux traitements de la constipation 


Classe therapeutique 
(DCI) 


Speciality 

Dose habituelle 

Liste 

remboursement 

LAXATIFS PAR VOIE ORALE 

Laxatifs stimulants - 

Effet habituel environ 12 heures apres la prise 



ANTHRACENIQUES 


• Modane cp 

1 a 2 cp le soir 




• Senokot cp 

1 a 2 cp le soir 




• Peristaltine cp 

1 a 2 cp le soir 

NR 



• X-prep pdre sol buvable (hors AMM) 

1 sachet le soir 




• Tamarine gel 

1 a 2 gel le soir 


BISACODYL 


• Dulcolax cp 

1 a 2 cp le soir 

NR 



• Contalax cp 

1 a 2 cp le soir 

NR 

PICOSULFATE DE SODIUM 


• Fructines cp 

1 a 2 cp le soir 

NR 

DOCUSATE DE SODIUM 


• Jamylene cp 

2 a 6 cp/jour repartis 

NR 

LAXATIFS SALINS 


• Colopeg pdre sol buvable (hors AMM) 

• Fortrans pdre sol buvable (hors AMM) 

• Klean-prep pdre sol buvable (hors AMM) 

1 a 2 sachets dilues 
(1 sachet/L), le soir 

65% 

Laxatifs osmotiques (emollients) - 

Effet retarde, necessite prise quotidienne, efficace apres 48 h 


LACTULOSE 


• Duphalac sol buvable 

1 a 3 sachets/j, 




• Lactulose generique 

parfois 6/j repartis 
dans la journee 

35% 

LACTILOL 


• Importal pdre sol buvable 

2 sachets en 1 prise 

35% 

MACROGOL 


• Movicol pdre sol buvable 

1 a 2 sachets en une prise 

35% 



• Forlax pdre sol buvable 

• Transipeg pdre sol buvable 

le matin 


MANNITOL 


• Mannitol sol injectable (hors AMM) 

14 a Yi verre 
a boire chaque jour 

65% 

LAXATIFS PAR VOIE RECTALE 

Laxatifs stimulants - 

Effet rapide, necessitant installation adaptee et disponibilite du personnel 


BISACODYL 


• Dulcolax suppositoire 

1 , Vi h avant 

NR 

DOCUSATE SODIQUE 


• Norgalax gel rectal 

1 , V- 2 . h avant 

NR 

LAVEMENT SALIN 


• Normacol lavement 

1 dose, 1 5 a 30 minutes avant 

65% 



• Microlax 


NR 

Autre 





TARTRATE ACIDE DE K, BICARBONATE DE SODIUM 

• Eductyl suppo 

1 suppo, 5 a 10 minutes avant 

35% 

PERISTALTOGENES INTESTINAUX 

PROSTIGMINE ET DERIVES 


• Mestinon cp 

1 a 3 cp/j repartis 

65% 



• Prostigmine sol injectable 0,5 mg/mL 

2 mg PSE SC ou IV continu 

65% 

ANTAGONISTE MORPHINIQUE PERIPHERIQUE : seulement pour la constipation sous opioi'de 

METHYLNALTREXONE 


• Relistor sol injectable 

8 a 12 mg SC, 
une injection/48 h 

65% 


AMM : autorisation de mise sur le marche ; cp : comprime ; DCI : denomination commune internationale ; gel : gelule ; IV : par voie intraveineuse ; 
NR : non rembourse ; pdre : poudre ; PSE : pousse-seringue electrique ; SC : par voie sous-cutanee ; sol : solution ; suppo : suppositoire. 
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Signes subjectifs : douleur, angoisse, EVA, dyspnee. . . 

Signes objectifs cliniques : frequence respiratoire, cyanose. . . 
Signes objectifs paracliniques : saturation en oxygene 

Anamnese, traitements 

Examen Clinique : epanchement pleural, fievre... 

Paraclinique : radiographie thoracique, hemoglobine... 


Cause specifique ? 


Syndrome obstructif 
bronchique 


Obstruction des grosses 
voies aeriennes 


Insuffisance cardiaque 


Obstruction de la veine 
cave superieure 


Lymphangite 


Pleuresie 


infection 


Anemie 


Douleur 




i 


TRAITEMENTS ETIOLOGIQUES DE LA DYSPNEE 


Bronchodilatateur : 

■ aerosols de betamimetiques 

■ anticholinergiques 

■ discussion d'assistance ventilatoire non invasive 

Traitement endobronchique par stent a discuter apres tomodensitometrie thoracique 


Diuretiques, digoxine, inhibiteur de I'enzyme de conversion de I’angiotensine 

Corticotherapie 
Heparinotherapie a discuter 

Endoprothese cave a discuter en fonction de I'etiologie et du type destruction 
Radiotherapie a discuter 

Corticoides 

Ponction evacuatrice ou drainage 
Antibiotiques 

Transfusion sanguine, erythropoietine a discuter. . . 

Traitement antalgique 


i 


Si le traitement etiologique n'apporte pas d'amelioration rapide, 
debuter sans attendre le traitement symptomatique 
(± decision collegiale selon le contexte) 


TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 


Sans angoisse : 
morphine 

± anticholinergique 
± oxygene 


Avec angoisse : 
morphine 
+ benzodiazepine 
± anticholinergique 
± oxygene 


Et moyen non medicamenteux : 
positionnement au frais, 
respiration diaphragmatique. . . 


IBilil Demarche therapeutique pour la dyspnee en solns palllatlfs. 

EVA : echelle visuelle analogique. D’apres la ref. 12 et 13. 
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sent pas toujours, imposant alors I’usage d’anxiolytiques, prin- 
cipalement les benzodiazepines, I’hydroxyzine ou le meprobro- 
nate (Equanil), et d’antidepresseurs. Sur ce dernier point, les 
auteurs s’accordent pour dire que I’anxiete et la depression 
sont des symptomes souvent sous-evalues, et que I’efficacite 
des antidepresseurs dans I 'amelioration des troubles depres- 
ses mineurs et dans la fatigue en cancerologie n'est pas 
demontree par opposition aux etats depresses severes. Ms sou- 
lignent aussi I’interet des inhibiteurs de la recapture de la sero- 
tonine et des inhibiteurs de la recapture de la noradrenaline en 
premiere intention, a efficacite comparable aux imipraminiques 
pour une meilleure tolerance. 16 Chez le patient tres angoisse, 
les neuroleptiques a propriete anxiolytique comme le tiapride 
(Tiapridal 25, 50 ou 1 00 mg per os [cp et gouttes] en SC ou IV 
toutes les 8 heures) ou le cyamemazine (Tercian 25, 50 ou 100 
per os [cp ou gouttes] en SC ou IM toutes les 8 heures) peuvent 
aussi etre utilises et sont particulierement interessants en 
ambulatoire. Le midazolam est souvent utilise en milieu hospi- 
talier, notamment la nuit, en continu, chez le patient angoisse 
lorsque les traitements autres ne suffisent pas. Les doses 
dependent principalement de I ’ intensite de I’angoisse, mais 
aussi de I’utilisation conjointe ou non d’autres psychotropes : le 
plus souvent entre 0,25 a 1 mg/h de midazolam par voie SC ou 
IV. La recherche d'une sedation fait I’objet d’un protocole parti- 
culier (v. recommandations de la Societe frangaise d’accompa- 
gnement et de soins palliatifs dont la reactualisation devrait se 
terminer cette annee [www.sfap.org ]). 15 

Etats confusionnels 

Les etats confusionnels sont frequents en soins palliatifs et 
posent souvent le probleme de leur reconnaissance du fait d’une 
symptomatologie polymorphe (troubles de concentration et de 
I’attention, troubles cognitifs, hallucinations, troubles de I'activite 
motrice, hypo- ou hyperactivite, fluctuation des troubles, inver- 
sion du cycle veille-sommeil...) et du diagnostic differential par- 
fois difficile, principalement le syndrome dementiel, les troubles 
thymiques et I'epilepsie. 17 II est important de reperertot une 
confusion afin d’intervenir le plus precocement possible. La 
confusion est souvent plurifactorielle (tableau 5). 6 La part psy- 
chologique est toujours a considered car on sait combien le 
patient dont I’etat s’aggrave vit une crise existentielle intense. 

Si le traitement etiologique n’est pas toujours possible, il taut 
s’attacher a resoudre rapidement les causes facilement evita- 
bles : inconfort lie a une mauvaise installation, douleurs, prurit, 
globe vesical, fecalome, fievre, etc. II est egalement indispensa- 
ble de favoriser un environnement paisible, en particulier sans 
trop de bruits (savoir arreter la television ou limiter les visites) et de 
s’efforcer de donner des reperes au patient. 

Seule la confusion avec agitation justifie un traitement sympto- 
matique, le plus souvent par un neuroleptique ou une benzodia- 
zepine si I’angoisse domine. L'haloperidol, peu sedatif, est sou- 
vent efficace meme a petite dose (0,5 a 1 mg/8 a 1 2 heures per 


os, en SC ou en IV [meilleure biodisponibilite parenterale]). En cas 
d’insuffisance sur la confusion avec agitation, on utilisera le 
tiapride ou le cyamemazine, I’un et I’autre moins sedatifs que le 
levomepromazine (Nozinan, 

12, 25, 50 mg per os, en 
SC/8 heures ou en IM tou- 
tes les 8 heures). La loxa- 
pine (Loxapac) est tres effi- 
cace en urgence a raison de 
25 a 50 mg per os SC ou IV 
(SC possible) toutes les 
8 heures. 

Dans tous les cas, il ne 
faut pas hesiter a prendre un avis aupres du medecin psychiatre, 
car il s’agit la, encore une fois, de comprendre ce qui se passe et 
de tenter un apaisement, en evitant la sedation. 

Autres symptomes 

Myoclonies et dyskinesies 

Frequentes en toute fin de vie, elles peuvent s’expliquer par les 
troubles metaboliques (hyponatremie, hypo- ou hypercalcemie, 
hyperkaliemie, uremie...) et les traitements medicamenteux 
(opioides, neuroleptiques...). En regie generale, elles cedent au 
simple arret du medicament ou a la reduction de la dose. Si cela 
n’est pas possible ou s’avere insuffisant, le clonazepam (Rivotril) 
ou encore le midazolam assurent habituellement un controle effi- 
cace du symptome. 


CAUSES IATROGENES 

• Opiaces, psychotropes, corticoides, AINS, radiotherapie, chimiotherapie, 
interactions medicamenteuses. . . 

• Sevrage d’une substance (benzodiazepines, alcool. . .) 

CAUSES ORGANIQUES 

• Douleur non controlee 

• Signes neurologiques focaux (tumeur cerebrale primaire ou secondaire, 
AVC ischemique ou hemorragique, confusion post-comitiale ou post- 
traumatique [HSD, HED, contusion cerebrale]) 

• Troubles biochimiques ou metaboliques (deshydratation, hypercalcemie, 
hyper-, hypoglycemie, hyponatremie, hypoxemie, troubles de I'equilibre 
acido-basique. . .) 

• Insuffisance d'organe, foie, poumon, rein 

• Sepsis, infection 

• Globe vesical (acontractilite vesicate, obstacle sous-vesical, retention 
pharmacologiquement induite. . .) 

• Fecalome 

AINS : anti-inflammatoire non stero'i'dien ; AVC : accident vasculaire cerebral ; 

HED : hematome extradural ; HSD : hematome sous-dural. 

D'apres la ref. 6. 



Ecoutez sur www.larevuedupraticien.fr 
I’interview du Dr Guillemette Laval 

rappelant les points cles des traitements 
symptomatiques a la phase palliative 
d’une maladie grave. 




Principales causes de confusion 
en soins palliatifs 
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CO 

| Principaux medicaments utilisables par voie sous-cutanee 

< 


Therapeutique 

Continu possible Discontinu uniquement 

ANTALGIQUES 

• Morphine (chlorhydrate de morphine) 

• Oxynorm (chlorydrate d’oxycodone) 

• Temgesic (buprenorphine) 

• Nubain (nalbuphine) 

• Topalgic (tramadol) [a I’abri de la lumiere] 

• Contramal (tramadol) 

• Acupan (nefopam) 

• Ketamine (ketamine) 

• Ketalar (ketamine) 

AINS 

• Voltarene (diclofenac) • Profenid (ketoprofene) 

BISPHOSPHONATES 

• Clastoban (clodronate) 

• Calcitonine (calcitonine) 

ANTIEMETIQUES 

• Primperan* (metoclopramide) 

• Haldol (lactate d’haloperidol, amp 5 mg) 

• Largactil (chlorpromazine) 

• Zophren (ondansetron) 

• Plitican (alizapride) 

ANTISPASMODIQUES ET/OU ANTISECRETOIRES 

• Scopolamine (hyoscine hyobromide) • Spasfon (phloroglucinol) 

• Scoburen (butylbromure de scopolamine) • Atropin (atropine) 

• Sandostatine (octreotide) 

CORTICOIDES 

• Solumedrol (methylprednisolone) 

• Dexamethasone (dexamethasone) 

ANTIULCEREUX 

• Mopral (omeprazole) 

• Raniplex (ranitidine) 

• Azantac (ranitidine) 

ANTIBIOTIQUES 

• Penicilline (penicilline) 

• Rocephine** (ceftriaxone) 

• Clamoxyl (ampicilline) 

DIURETIQUES 

• Lasilix (furosemide) 

STIMULANT DU TRANSIT 

• Prostigmine (prostigmine) 

ANTIHISTAMINIQUES 

• Polaramine (dexchlorpheniramine) 

• Atarax (hydroxyzine) 

ANXIOLYTIQUES ET/OU ANTICONVULSIVANTS 

• Hypnovel (midazolam) • Tranxene (clorazepate) 

• Rivotril (clonazepam) • Gardenal (phenobarbital) 

• Valium (diazepam) 

NEUROLEPTIQUES 

• Nozinan (levomepromazine) • Tercian (cyamemazine) 

• Haldol (lactate d’haloperidol, amp 5 mg) • Loxapac (loxapine) 

• Largactil (chlorpramazine) • Tiapridal (tiapride) 

ANTIDEPRESSEURS 

• Laroxyl (amitriptyline) 


* Primperan uniquement avec MaCI 9 %o. ** Rocephine : 2 g dans 5 mL xylocaine 1% en sous-cutane direct (rechauffer la xylocai'ne a 37 °C diminue la douleur 
de I’injection). D’apres la ref. 5. AINS : anti-inflammatoires non stero'idiens. 
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Odeurs desagreables 

Elies s’installent en regie generale progressivement et sont 
expliquees le plus souvent par des plaies neoplasiques surinfec- 
tees mais aussi d’origine interne (voie aerodigestive). La grande 
majorite des odeurs est due a la pullulation de germes anaero- 
bies dont il taut rechercher le siege et la cause. L’aeration et les 
desodorisants sont vite insuffisants. Un traitement antianaerobie 
par du metronidazole (Flagyl injectable) peut etre prescrit par voie 
locale en repartissant le solute sur la plaie, ou par voie generale 
en association ou non avec une ampicilline. Les mauvaises 
odeurs ont un effet deletere a lafois social et psychologique, iso- 
lant le patient qui peut se replier sur lui-meme et entraTnant des 
attitudes d’evitement par I’entourage. 

Hypodermoclyse et traitements administres 
par voie sous-cutanee 

En cas de deshydratation et en I’absence ou difficulte d’utilisa- 
tion de la voie orale, enterale et parenterale IV, I’hydratation peut 
etre realisee par voie SC avec du serum sale isotonique a 0,9 % 
ou du glucose a 2,5 % (a preferer au 5 % qui diffuse moins bien). 
Le debit moyen est de 50 mLVh (1 000 a 1 500 mL724 heures, 
possible injection en continu). 5 L’ administration par voie SC de 
nombreux medicaments doit rester prudente en I’absence 
d’AMM pour leur utilisation par cette voie (tableau 6). 5 

Conclusion 

Soulager le patient par des traitements symptomatiques asso- 
cies ou non a des traitements etiologiques, quand ils sont encore 
possibles, est toujours un defi alliant competences medicales, 
soins et accompagnement. Pour les patients a symptomes 
rebelles, les reunions de concertation pluridisciplinaire permet- 
tent d’ameliorer encore les prises en charge en s’appuyant sur 
des avis specialises quand ils sont necessaires. 


Au-dela de nos connaissances encore insuffisantes pour une 
discipline relativement nouvelle, imposant acquisition de compe- 
tences, recherche dans le domaine et meilleur acces aux soins 
palliatifs, quelques patients persisteront dans la plainte. Peut- 
etre est-ce aussi pour certains I’expression d’un systeme defen- 
sif ou le symptome signe la detresse profonde et devient le rem- 
part d’une souffrance plus grande encore, indicible, non 
elaboree face a la mort a venir ? Dans tous les cas, cela nous ren- 
voie a nos limites et nous rappelle la grande interrogation du sens 
de I’existence et de la necessaire presence a autrui.* 

summary Symptomatic treatments (pain management excluded) 
for adults in palliative care 

Patients with evolutive and terminal desease often present 4 to 5 annoying symptoms, linked 
to the desease and implying a rigorous assessment as well as a treatment of the cause 
whenever possible. When all etiologic treatments have been used, the symptomatic treatments 
often allow to relieve the patient. This demands allying care and medication as well as 
mastering the available therapeutics so as to adapt the prescriptions at best. The present work 
essentially approaches the etiologies and symptomatic treatments of nausea and vomiting, 
hiccup, constipation, bowel obstruction, dyspnoea, congestion and death rattle 
and neuropsychic disfunctionning, in particular anxiety, depression and delirium. For the 
situations where the oral, transdermic and intravenous routes become difficult or impossible, 
medication to be administrated through subcutaneous routes are listed, with prudence, for not 
regulated. 

resume Traitements symptomatiques (hors antalgiques) 
chez I’adulte en soins palliatifs 

Les personnes atteintes de maladie grave, evolutive ou terminale, ont le plus souvent quatre ou 
cinq symptomes genants, lies a la maladie, imposant une demarche evaluative rigoureuse et 
un traitement de la cause chaque fois que possible. Lorsqu’il n’y a plus de traitement de la 
maladie, les traitements symptomatiques permettent souvent de soulager les patients. Cela 
demande d'allier soins et medicaments et de bien connattre les therapeutiques disponibles afin 
d’adapter au mieux les prescriptions. Le present travail aborde, pour I’essentiel, les causes et 
traitements symptomatiques des nausees et vomissements, du hoquet, de la constipation et de 
I’occlusion intestinale, de la dyspnee et de I'encombrement et enfin des troubles 
neuropsychiques, principalement I’anxiete, la depression et la confusion. Pour les situations ou 
la voie orale, transdermique ou intraveineuse devient difficile ou impossible, une liste de 
quelques medicaments administrables est proposee, avec prudence car hors AMM, par voie 
sous-cutanee. 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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